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RESUMEN

Las personas infectadas por el VIH/SIDA afrontan
un mayor riesgo de presentar tuberculosis, el impacto
de la coinfeccion VIH y tuberculosis es bidireccional.
Objetivos: 1) Determinar la frecuencia de tuberculosis
en pacientes con VIH/SIDA, que acudieron a la consulta
de Infectologia enero 2005 a diciembre 2016. 2)
Determinar la prevalencia de diagndsticos simultaneos
de tuberculosis con nuevos diagnosticos de VIH/SIDA.
3) Describir las caracteristicas epidemioldgicas de las
personas coinfectadas tuberculosis/VIH. Materiales
y métodos: Estudio transversal, Ambito: Hospital
Militar “Dr. Carlos Arvelo”. Para el analisis se realizo
distribucion de frecuencia de las variables de interés,
calculo porcentaje simple y promedios. Resultados: Se
diagnosticaron 99 pacientes coinfectados tuberculosis /
VIH, la mayoria fueron hombres (80,81 %), promedio de
edad 35, la presentacion mas frecuente fue la pulmonar
67,68 % y con CD,+ < 200 células/dL 48,72 %, con
prevalenciadel 5 %, al correlacionar método diagndstico/
tuberculosis pulmonar/CD,+, encontramos 32,05 %, con
diagnostico por baciloscopia. Discusion: Latuberculosis
puede ocurrir en cualquier etapa de la enfermedad del
VIH y con cualquier recuento de CD,+, sin embargo, al
disminuir el contaje de CD,+, aumenta la incidencia de
tuberculosis. Conclusiones: Este estudio dejar ver que
los pacientes coinfectados tuberculosis /VIH, presenta
riesgo de manifestar tuberculosis con mas incidencia
cuando tienen CD," por debajo de 200 células/dL e
independiente de la carga viral VIH, por lo que se debe
realizar énfasis en el diagndstico precoz. La deteccion
temprana de la tuberculosis en individuos con o en
vulnerabilidad por VIH es prioritaria, porque esto minimiza
lainteraccion devastadora entre estas dos enfermedades.
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SUMMARY

People infected with HIV / AIDS face an increased
risk of presenting tuberculosis (TB), the impact of HIV
and tuberculosis coinfection is bidirectional. Objectives:
1) To determine the frequency of tuberculosis in patients
with HIV/AIDS, who attended the Infectology consultation
from January 2005 to December 2016. 2) To determine
the prevalence of simultaneous diagnoses of tuberculosis
with new diagnoses of HIV / AIDS. 3) Describe the
epidemiological characteristics of tuberculosis / HIV
coinfected persons. Materials and methods:_Cross-
sectional study, Scope: Military Hospital “Dr. Carlos
Arvelo”. For the analysis, the frequency distribution of
the variables of interest, simple percentage calculation
and averages were performed. Results: A total of 99
tuberculosis / HIV coinfected patients were diagnosed,
most of them men (80.81 %), mean age 35, the most
frequent presentation was pulmonary 67.68 % and CD,+
< 200 cells / dL 48.72 %, with prevalence 5 %, when
correlating diagnostic method / pulmonary tuberculosis
/ CD,+, we found 32.05 %, with diagnosis by smear
microscopy. Discussion: Tuberculosis can occur at
any stage of HIV disease and with any CD,+ count,
but decreasing CD + counts increases the incidence of
tuberculosis. Conclusions: This study shows that co-
infected tuberculosis/HIV patients are atrisk of developing
tuberculosis with a higherincidence when they have CD,+
cell counts below 200 cells / dL and independent of HIV
viral load, so emphasis should be placed on diagnosis
early. Early detection of tuberculosis inindividuals with or
with vulnerability to HIV is a priority because this minimizes
the devastating interaction between these two diseases.

Key words: TB, coinfection, HIV / AIDS
INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) es la infeccién oportunista
mas frecuente en pacientes con infecciones por
virus de inmunodeficiencia humana (VIH/SIDA) a
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nivel mundial. La deteccion temprana de la TB
en individuos con o en vulnerabilidad por VIH es
prioritaria, ya que esto minimiza la interaccion
devastadora entre estas dos enfermedades.

La infeccion por VIH y TB estan intimamente
relacionadas y se conoce como coinfecciéon o
epidemia dual TB/VIH o VIH/TB, es decir, se
produce cuando una persona vive con VIH y
ademas con TB latente (personas infectadas
por el bacilo, pero que aun no han enfermado, ni
pueden trasmitir la infeccion) o activa ™.

El incremento de la TB guarda una estrecha
relacion con la presencia del VIH, la pobreza,
el hacinamiento, la desnutricion, la falta de
acceso a los servicios de salud de calidad, el
debilitamiento de los programas de control y
estructuras sanitarias poco coordinadas. En
consecuencia las enfermedades relacionadas
con TB se producen en entornos con problemas
de recursos, como paises con ingresos bajos y
medios @, Lo que constituye un reto para todos
los paises en término de salud publica.

Enelmundo hay 38,6 millones de personas que
conviven con VIH/SIDAY el 1/3 de estas afrontan
un mayor riesgo de presentar TB latente y pueden
padecer TB activaenun 10 % alolargo delavida,
pero los que tienen VIH, desnutricion, diabetes
mellitus, tabaquismo, tienen un riesgo mayor por
ano, es por ello que se deben evaluar, para asi
detectar la infeccion latente por Mycobacterium
tuberculosis, en el momento del diagnéstico
inicial de la infeccion por el VIH y durante el
seguimiento @,

Se calcula que el 10,4 millones de personas
enfermande TBenelmundoy 1,2millones (12 %)
de nuevos casos corresponden a coinfeccion TB/
VIH, donde el 71 % se encuentra en Africa 4.
Venezuela ocupa el 8V° lugar de los paises con
casos incidentales TB/VIH 1 100, porcentaje
3,1 %, porcentaje acumulado 76 % ©.

Hay mas de 2000 millonesde personasconTB
latente, las personas coinfectadas TB/VIH tiene
20-30 veces mas probabilidad de desarrollar TB
activa®®, Laincidencia en pacientes coinfectados
TB/VIH es un 40 % que en la poblacion general.
Enlamayoriadelos casos de TB en pacientes con
VIH, representa una reactivacion del proceso ©.

Latransmision de Mycobacterium tuberculosis,
puedetenerlugarenlacomunidad, en consultorios
de atencion ambulatoria de personas infectadas
por el VIH, salas de urgencias, salas de
hospitalizaciéon y laboratorios (. La Organizacion
Mundial para la Salud (OMS) recomienda una
serie de medidas para reducir la carga de TB en
personas infectadas por el VIH ®. Entre estas
medidas se encuentran la busqueda intensiva

de casos, esto facilitara la instauracion de
medidas que permitan el inicio de tratamiento
anti-tuberculoso, preventivoy curativo, y mejorara
la seguridad al momento de iniciar el tratamiento
antirretrovirico.

El impacto de la coinfeccion VIH y TB es
bidireccional, el VIH es un factor de riesgo que
agrava la epidemiologia de la TB, debido al
compromiso de lainmunidad mediada por células,
el virus conduce a la declinacion por deplecion
y disfuncion progresiva de linfocitos CD,+; asi
como defectos en la funcidon de los macréfagos,
que son de crucial importancia en iniciar y
mantener la respuesta inmune, esto influye en la
frecuencia y expresion clinica de la enfermedad
activa por TB, también afecta negativamente a la
enfermedad del VIH. La TB, aumenta la carga
viral del VIH generando una rapida progresion de
la enfermedad, ya que conduce a una alteracion
en la produccién de citocinas, lo que acelera la
progresion a SIDA, y con ello a la muerte ©.

El diagnostico de TB resulta dificil en los
pacientes con VIH/SIDA, ya que la presentacion
suele serinespecificay atipica, menor positividad
a la baciloscopia, cultivos y una respuesta
disminuida de intensidad de la reaccién cutanea
con el derivado de la proteina purificada de
Mycobacterium tuberculosis (PPD) e imagenes
radioldgicas no caracteristicas (1°-12,

El diagndstico de certeza de la TB implica la
identificacion del agente causal en muestra de
directo, cultivo de secrecion organica o tejidos,
analisis histolégicos, métodos indirectos como
reaccion al PPD, Enzima de adenosinasa sérica
(ADA) (3,

OBJETIVOS

1. Determinar la frecuencia de TB en pacientes
con VIH/SIDA, que acudieron a la consulta
del Departamento de Infectologia durante el
periodo enero 2005 a diciembre 2016.

2. Determinar la prevalencia de diagndsticos
simultaneos de TB con nuevos diagndsticos
de VIH/SIDA.

3. Describir las caracteristicas epidemioldgicas
de las personas coinfectadas con TB y VIH,
durante el periodo en estudio.

MATERIALES Y METODOS

Poblacion: se han incluido todos los pacientes
condiagnosticosde TBy VIH/SIDA, que acudieron
ala consulta del Departamento de Infectologia, el
cual cuenta, con 3 consultorios, (2) paraadultoy (1)
pediatrico, con 9 especialistas en Enfermedades
Infecciosas. En la mayoria de los casos se
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encuentra dedicado a la atencion de pacientes
con VIH/SIDA o poblacién expuesta.

Criterios de inclusion

+ Paraeldiagnésticode TB, setomaron en cuenta
la presencia de uno de los siguientes métodos:
1.1) Cultivo positivo, 1.2) Baciloscopia, 1.3)
Clinica + estudio radioldgico + PPD positivo >
5 mm, 1.4) Biopsia, 1.5) Prueba de reaccion
de la polimerasa positiva para M. TB (PCR).

» Para el diagnéstico de VIH: 2.1) 2 (dos) Elisa
3- 4% generacion, 2.2) Western blot.

» Paraladefinicion de casos de TBy clasificacion
de presentacion, se emplearon los criterios de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ("4,

» Para la definicion de caso de VIH/SIDA, se
emplearon los criterios del Centro de Control
de Enfermedades (CDC) (9.

» Se escogio el registro de linfocitos CD,+ y
carga viral después del diagnéstico de TB, se
subdividio la variable linfocitos CD,+y la carga
viral en los rangos:

CD4+ células/dL
> 200 - < 500

<200 > 500

Carga viral copias de RNA/mL
>1000 =>10000 =>50000 =100 000
<10 000 <50000 < 100000

<1000

Disefio del estudio transversal, Periodo: enero
2005 — diciembre 2016. Ambito: Hospital Militar
“Dr. Carlos Arvelo”. Para el analisis se realizo
distribucion de frecuencia de las variables de
interés a las personas que se les diagndstico
VIH y TB. Se ha calculado la prevalencia de
infeccion por TB/VIH como el nimero de personas
diagnosticadas con nuevo diagndstico de VIH/
SIDA coinfectada con TB dividido por el total de

pacientes con nuevos diagnodsticos multiplicado
por 1 000. Se ha utilizado porcentaje simple y
promedios.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se analizaron
1 868 historias clinicas de consulta de pacientes
VIH positivos, encontrandose 99 pacientes con
diagndstico de coinfeccion TB/VIH, que cumplian
los criterios de inclusion; se observa unincremento
progresivo desde el 2010, con una prevalencia
estable en los casos de coinfeccion TB/VIH. (Ver
Figura 1).
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Figura 1. Distribucién por afos de la coinfeccion TB/VIH.
Fuente: Datos epidemiolégicos VIH Departamento de
Infectologia.

Estableciendo una correlacién entre la
coinfeccion TB/VIH con los nuevos diagndsticos
de VIH/SIDA, se encontré que el 76,77 % (76
casos) obtuvieron un diagnéstico de forma
simultanea; observando asi una relacidn
directamente proporcionalentre VIHyla TB, donde
la prevalencia se increment6 en concordancia con
los nuevos diagndsticos. (Ver Figura 2).
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Figura 2. Correlacion de la coinfeccion TB/VIH con nuevos diagnésticos de VIH /SIDA en el Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo
2005 — 2016. Fuente: Datos epidemiolégicos VIH Departamento de Infectologia.
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Afos 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
TASA

de prevalencia

coinfectado TB/VIH 9,8 6,42 3,31 4,80 7,79 6,58 6,72 8,55 7,51 9,6 9,61 6

nuevos diagnodsticos

Las caracteristicas sociodemograficas de la
coinfeccion TB/VIH la mayoria fueron hombres
(80) que represento el 80,81 %, (Ver Figura 3),
el promedio de edad 35 afios (limite de edad 18
— 67 afios), con DE 11,33, con un predominio de
las edades comprendidas 31 — 40 anos (34), que
representa el 34,34 %, seguido de las edades
comprendidas entre 21 — 30 afos (29), que
representa el 29,29 %, (Ver Tabla 1). El indice
de masculinidad es de 4,21, con una prevalencia
de coinfeccion TB/VIH de 5 %.

Figura 3. Distribucidn segun sexo de la coinfeccion TB/
VIH. Fuente: Datos epidemioldgicos VIH Departamento de
Infectologia.

Tabla 1. Distribucion segun grupo etario de los pacientes
coinfectados TB/VIH.

GRUPO

EDAD N° %
0-10 0 0,00
11-20 7 7,07
21-30 29 29,29
31-40 34 34,34
41 -50 15 15,15
51-60 12 12,12
61-70 2 2,02
TOTAL 99 100

Fuente: Datos epidemiolégicos VIH Departamento de
Infectologia.

La forma de presentacion mas frecuente fue
la pulmonar con 67/99 casos, que representa el
67,68 %. (Ver Figura 4).

ETB PULMONAR ETB EXTRAPULMONAR

Figura 4. Distribucion segun forma de presentacion de la
TB. Fuente: Datos epidemiolégicos VIH Departamento de
Infectologia.

En relacion con la forma de presentacion
extra pulmonar encontramos 32/99 como la mas
frecuente laganglionar (12 casos) que representa
el 37,5 %, seguida de la diseminada (9 casos) que
representa el 28,12 %. (Ver Figura 5).

Figura 5. Distribucién segun forma de presentaciéon de la
TB extra pulmonar. Fuente: Datos epidemiolégicos VIH
Departamento de Infectologia.
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Los valores de linfocitos CD,+ se pudieron
obtener en 78/99 y la carga viral en 53/99
respectivamente. La media de linfocitos CD,+
es de 153, con un rango de limite de CD,+ (4 —
706 células/dL). La media de la carga viral fue
de 402 164 copias/ mm3, con un limite de 50 — 4
479 595 copias/ mm?3.

Se evidencié que en la coinfeccion TB/VIH
con respecto al contaje de CD,+ < 200 células/
dL, el 71,15 % de los pacientes presentaron TB
pulmonary el 73,09 % como TB extra pulmonar;
por lo cual, a medida que se incrementa CD,+
se disminuye la TB pulmonar y extrapulmonar.
(Ver Figura 6).

Las dos formas de TB se presentan
independientemente del nivel de CD,+ en
pacientes con VIH/SIDA. Enlamedida que mejora
los CD,+ comienzan a disminuir la presentacion
de TB.
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Figura 6. Distribuciéon segun forma de presentacion de TB
en relacion a los niveles de linfocitos T CD,+. Fuente: Datos
epidemiolégicos VIH Departamento de Infectologia.

En relacion con la coinfeccion por TB/VIH y
carga viral se present6 en 53,54 %, de los cuales
la presentacion clinicade TB pulmonar (36 casos)
tuvo presenteen el 67,69 %,y conmasde 100 000
copias/mL el 43,40 %. (Ver Figura 7).

Las dos formas de TB se presentan
independientemente del nivel de carga viral en
pacientes con VIH/SIDA. En la medida que se
incrementa la carga viral comienzan a aumentar
en cualquiera de sus presentaciones la TB.

En la Figura 8, se puede observar la
distribucion de la coinfeccion TB/VIH en relacion

con los métodos diagndésticos empleados, donde
predominio el cultivo (esputo, pleura y médula
6sea) en un 34,34 % (34 casos), seguido de la
baciloscopia con 32 casos que representa el
32,32 %.
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Figura 7. Distribucion segun forma de presentacion de
TB en relacion a los niveles de carga viral. Fuente: Datos
epidemioldgicos VIH Departamento de Infectologia.
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Figura 8. Distribucion segun método diagnostico TB en
pacientes VIH/SIDA. Fuente: Datos epidemiolégicos VIH
Departamento de Infectologia.

Al correlacionar los métodos diagndsticos con
la forma de presentacion de la TB pulmonary los
valores de CD,+, se establecié que el método
con mayor rendimiento diagnéstico en paciente
con menos de 200 células/dL lo constituyd la
baciloscopia con 34,61 %, seguido de cultivo de
esputo con 23,07 %. (Ver Tabla 2)

Sin embargo, los métodos diagndsticos que
predominaron en los pacientes con la forma de
presentacion de la TB extra pulmonary valores de
CD,+ < 200 células/dL, fueron la biopsia pleural
y el cultivo (pleura y médula 6sea) con 34,61 %.
(Ver Tabla 3)
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Tabla 2. Distribucién segun correlacion método diagndstico, Tabla 3. Distribucién segun correlacion método diagnostico,
TB pulmonar y CD4+ en pacientes VIH/SIDA TB extra pulmonar y CD4+ en pacientes VIH/SIDA

TB pulmonar cd4+ células/dL TB extra pulmonar CD4+ células/dL

Métodos Métodos

diagnosticos <200 >200-<500 =>500 Total diagnosticos <200 >200-<500 =>500 TOTAL
Baciloscopia 18 5 2 25 Cultivo de

Cultivo de esputo 12 2 0 14 pleura’Y M.O 9 3 1 13
Clinica + rayos x Biopsia pleural 9 2 1 12

+ tuberculina 7 5 1 13 PCR 1 0 0 1
TOTAL 37 12 3 52 TOTAL 19 5 2 26
Fuente: Datos epidemiolégicos VIH Departamento de Fuente: Datos epidemiolégicos VIH Departamento de
Infectologia. Infectologia.

Al correlacionar los métodos diagndsticos con Mientras que en los pacientes con la forma de
la forma de presentacion de la TB pulmonar y los presentacion de la TB extra pulmonar y valores
valores de cargaviral, encontramos que el método de carga viral > 100 000 copias de RNA/ml, el
con mayor rendimiento diagndéstico en paciente meétodo diagndstico que predomind fue la biopsia
con cargas virales > 100 000 copias de RNA/mL, pleural con 17,64 %. (Ver Tabla 5).
lo constituyd la baciloscopia con 27,78 %. (Ver
Tabla 4).

Tabla 4. Distribucion segun correlacion método diagndstico, TB pulmonar y carga viral en pacientes VIH/SIDA

TB pulmonar Carga viral copias de RNA/mL

Métodos

diagnosticos <1000 >1000<10000 =>10000<50000 =>50000~< 100000 > 100 000 TOTAL
Cultivo de

esputo 2 1 4 7
Baciloscopia 2 3 1 2 10 18
PPD 1 5 1 4 1"
TOTAL 2 4 8 4 18 36

Fuente: Datos epidemiolégicos VIH Departamento de

Tabla 5. Distribucion segun correlacion método diagndstico, TB extra pulmonar y carga viral en pacientes VIH/SIDA

TB extra pulmonar Carga viral copias de RNA/mI

Métodos diagnésticos <1000 >1000<10000 >10000<50000 =>50000<100000 =>100000 TOTAL
Cultivo de pleura y M.O 1 2 1 3 2 9
Biopsia de pleura 2 3 3 8
TOTAL 3 2 4 3 5 17

Fuente: Datos epidemiolégicos VIH Departamento de Infectologia.

DISCUSION clinico de los pacientes coinfectados con TB/
VIH en el este de Europa y Latinoamérica (9

En el andlisis de la variable demografica, y por Denis y col. ", donde la mayoria de los
encontramos que el 81,44 % de la poblacién pacientes eran hombres (72,5 %), con una media
pertenecia al sexo masculino, con una media de de 36 anos de edad y 76 % con una media de 37
edad 35 afos. Esto concuerda con los trabajos afos respectivamente. En otro trabajo realizado
de Efsen y col., donde se compara el manejo en Argentina, encontré que la edad promedio de
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presentacion fue de 35 anos. En Venezuela mas
delamitad delos casos se encuentran en unrango
de edad 25 - 89 afios (®, datos similares fueron
encontrados por Bricefio en el Hospital Militar
Central de las Fuerzas Armadas, los pacientes
evaluados todos fueron del sexo masculino con
edades comprendidas entre 19 y 47 afnos, con
un promedio de edad de 30 afios (9.

La mayor prevalencia de coinfeccion TB/
VIH en nuestro estudio fue en adulto joven sexo
masculino, en edad reproductiva. Anivel mundial
la relacion hombre mujer es de 1,6, y alrededor
de dos de los casos ocurre entre 15y 59 afos 9,
Lo que discrepa con este estudio es el indice de
masculinidad el cual nos dio 4,1, esto se debe
probablemente a que es unainstitucion netamente
militar donde predomina el sexo masculino.

Dentro de los factores de riesgo para TB/
VIH hay que destacar la presencia de 4 casos
(4,04 %) en personal sanitario, superior al de
Huesca (1,2 %) @V igualmente se identifico 15
casos en poblacion militar (15,15 %) siendo el
factorlaboral y el hacinamiento los Unicos riesgos
individuales que pueden explicar un mayor riesgo
de exposicion en todos ellos.

La forma de transmisién predominante fue la
heterosexual (55,56 %), no obstante, el 11,11 %
de los pacientes tenian historia de consumo de
drogas, de los cuales el 3,03 % eran por via
endovenosa; en otros estudios se puede destacar
que la via endovenosa ha impulsado la epidemia
TB en varios paises ??. Estos hallazgos estan
en concordancia con estudios que sefialan una
interaccidon compleja entre el uso de drogas,
practicas sexuales de riesgo, bajo nivel socio-
econoémico, presencia de VIH y el riesgo de
desarrollar TB @324,

En este estudio prevalecio la forma pulmonar
(67,68 %), resultado similar fue observado por
Patil y col., con una prevalencia de TB pulmonar
de 44,23 %; y por Bricefio con un porcentaje de
TB pulmonar del 73,6 % (2%, Sin embargo, este
resultado difiere de diversos autores, que plantean
que la forma de presentacion mas frecuente es
la extra pulmonar 26-28),

CuandosecorrelacionaCD,+yTBencontramos
datos similares a los descritos por Lado donde
la forma pulmonar predomind sobre la extra
pulmonary el promedio de los CD,+ <200 células/
dL (29-32).

En general, la TB puede ocurrir en cualquier
etapa de la enfermedad del VIH y con cualquier
recuento de CD,+. Sin embargo, asi como el
recuento de células CD,+ disminuye, aumenta la
incidencia de la TB al igual que la incidencia de
micobacteremia acompafiante y/o enfermedad

diseminada extra pulmonar ¢,

Observamos que las personas cuyo recuento
de células CD,+ esta por encima de 500 células/
dL, la presentacion clinica de la TB fue menor.

Nuestro estudio confirma un grado de
inmunosupresion severa en base alos siguientes
aspectos:

Cifras de linfocitos CD,+ < 200 células/dL,
(71,79 %) en mas de la mitad de los casos.

Laformade presentaciondela TB correspondio
al 33,33 % la extra pulmonar.

Se ha constatado anergia en la mayoria de
los casos que se practico el test cutaneo (PPD).

La carga viral posee un comportamiento
parecido al de los linfocitos CD,+, a medida
que aumenta la carga viral se evidencia un
incremento de la forma TB pulmonar, de igual
manera se aprecia que a menor carga viral mayor
es la presentacion de la TB extra pulmonar,
situaciéon que representa un grado mayor de
inmunosupresion.

Al estratificarla Cargaviral segun el nimerode
copias, en varios grupos, se demuestra que por
norma existe correlacion inversa entre la carga
viraly linfocitos CD,+, de modo que a mayor carga
viral menor recuente de CD,+. *9

Se considera que, uno de los factores
predisponentes de mayor riesgo para coinfeccion
TB/VIH es la inmunosupresion, manifestada en
contaje de CD4+ < 200 celulas/dL.

En la correlacion método diagndstico con TB
pulmonarCD +y cargaviral, encontramos 25 casos
(32,05 %),y 18 casos (33,96 %) respectivamente,
donde la baciloscopia nos dio el rendimiento
diagndstico, siendo asi, la manera mas costo-
efectiva de diagnosticar TB ©4, recomendandola
como practica de rutina en paciente VIH/SIDA.

En la correlacion método diagndstico con TB
extra pulmonar CD,+ y carga viral, encontramos
que el cultivo de pleura y médula 6sea fue el
meétodo que predomino en esta serie con 13 casos
(16,66 %)y 9 (16,98 %) respectivamente. El cultivo
es mucho mas sensible, pudiendo incrementar la
confirmacion diagndstica en aproximadamente
15 % —20 %. Sin embargo, tiene un costo mayor,
su accesibilidad es menor dado que requiere
mayor capacidad técnicay tecnoldgica y requiere
mas tiempo para dar el resultado en promedio
2 — 6 semanas, dependiente del método.

CONCLUSIONES

Existen fuertes vinculaciones entre el TB/
VIH, enfermedades complejas donde hay
obstaculos para la recoleccién de datos clinicos
y epidemiologicos, durante el periodo de estudio,
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se identificaron 99 casos de coinfeccién TB/VIH,
predominando el sexo masculino en edades
reproductivas (31 — 40 afios de edad).

La tasa de prevalencia de TB se incrementa
directamente proporcional a los nuevos
diagndsticos de VIH.

El riesgo de TB en cualquiera de sus
presentaciones en coinfeccion VIH esta mas
asociado al deterioro de CD,+ que al contaje de
carga viral.

El presente estudio revela que los pacientes
con infeccioén por VIH quienes se diagnostican TB
presentan CD,* por debajo de 200 células/dL por
lo que se debe realizar énfasis en el diagndstico
precoz de la coinfeccion TB/VIH.

Apesardel control y tratamiento disponible enla
actualidad, la TB continua siendo un problema de
salud publica importante, sobre todo en aquellos
pacientes VIH con niveles bajos de CD,+ y carga
viral alta.

Los resultados de este estudio pueden
ser utilizados como marco de referencia para
desarrollar estrategias de deteccién de TB tanto
pulmonar como extra pulmonar en poblacion
vulnerable.

Recomendaciones

Todo paciente infectado VIH independiente
del tiempo de evolucion de la enfermedad, que
se mantenga asintomatico, controlado y adherido
al tratamiento antirretroviral, se debe hacer
de rutina descarte de TB en cualquiera de sus
manifestaciones de forma anual.

Recomendamos que a todos los paciente
con diagnostico reciente de VIH con o sin
sintomas, independiente de carga viral y CD,+,
se debe aplicar estrategias de deteccion de TB
tanto pulmonar como extra pulmonar, de forma
temprana.
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